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は じ め に
　従来，肝胆膵の実質臓器は鏡視下手術の適応とな
りづらい臓器という印象が強かった．特に膵臓手術
は，後腹膜臓器であるなどの解剖学的特異性や，術
後合併症の多さから，鏡視下手術が普及しづらかっ
た．近年，消化器外科における内視鏡外科手術の進
歩はめざましく，特に管腔臓器においては，未だガ
イドライン上では早期癌のみの研究的治療としての
位置づけをされている一方1，2），その適応を進行癌
に拡大している施設も多い．腹腔鏡手術の有用性が
開腹手術との比較で検討され，術後回復や入院期間
などの短期成績の優越性だけではなく，合併症発生
率および再発率・生存率の同等性が多く報告され始
めた結果である3）．
　反面，膵疾患に対する鏡視下手術は，未だ保健収
載はされておらず，日本内視鏡外科学会による第
10 回内視鏡外科手術に関するアンケート調査4）で
も，1990 年から 2009 年の集計報告で 839 件の手術
数をみるのみであり，限られた施設で行われている
のが現状であり，これからの発展が期待されている
領域とも言える．
　教室では，創が小さく低侵襲で拡大視効果による
安全・確実な手術が行える鏡視下手術のメリットを
膵臓の領域にも積極的に応用するべく努力してい
る．2009 年に学内倫理委員会承認の上，2010 年 10
月までに 9例の腹腔鏡下膵切除術を安全に施行し得
た．本稿では，教室における腹腔鏡下膵体尾部切除
術の基本手技および成績を示すと伴に腹腔鏡下膵切
除の今後の展望を示す．
手 術 適 応
　教室における腹腔鏡下膵切除の適応を示す（表
1）．原則として，良性および境界悪性病変を適応と
している．膵癌に対しては，慎重な意見が多く，現
時点では浸潤性膵管癌は適応外とし，せめて膵内に
腫瘍の限局したT2以下の症例に限定して行うべき
だという考え方が一般的である5）．教室の方針とし
ては，術中に小開腹を追加したHybrid 手術や用手
補助下手術に躊躇なく移行することで，悪性病変お
よび郭清困難例や高度癒着症例に対しても，従来の
開腹手術と遜色ない結果が得られるものと考えてい
る．今後の適応拡大については，慎重に症例を吟味
し，充分な説明と同意の上で行いたいと考えている
（図 1）．
手 術 術 式
　病変部位や大きさから術式を選択する（表 2）．
　腹腔鏡下膵頭十二指腸切除術（PD）：膵頭部の腫
瘍に行われるLPDは1994年にはじめてGagnerら6）
が完全鏡視下の幽門輪温存の膵頭十二指腸切除術の
報告をして以来，その複雑性から，開腹手術と比較
し手術時間が長いわりに，術後経過の有用性が見い
だせないこと等の報告もあり，普及しなかった．し
かし，ここ数年の間にヨーロッパやインドを中心に
術中出血量が有意に少ないという報告がなされ7，8），
低侵襲性手術としての本格的な普及の期待が高まり
つつある．教室においても，この術式の導入に向け
準備中である．
　腹腔鏡下膵体尾部切除術（LDP）：膵体尾部の腫
瘍に行われる LDPは欧米だけではなく近年アジア
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諸国からもその有用性を示唆する報告例が多い．単
施設における LDP と開腹膵体尾部切除術（DP）
を比較した retorospective な case-control study の
結果を，当施設の成績を踏まえ示す（表 3）．いず
れも手術時間と合併症の発生率では有意差はない
ものの，術後の在院日数は LDP 群で有意に短かっ
た9，10）．中村ら5）の検討では LDP 群で有意に術中
出血量が少なく，当施設においても同様の結果を得
た．膵液瘻を含めた術後合併症においても，鏡視下
手術での有用性を示唆する報告が多く，膵体尾部疾
患に対する LDPの安全性と有益性を裏付けるもの
で，LDPは標準的な術式として確立しさらに普及す
ると考えられる．
　また，LDP は脾臓合併切除術と脾臓温存術式
（SPLDP）の 2つに分けられる．前者は悪性が示唆
され郭清が必要な症例において行われ，後者は主に
表 1　適応疾患
① 膵嚢胞性腫瘍（IPMN，MCN，SCN）
② 膵神経内分泌腫瘍（Neuroendocrine tumor：NET）
③ 転移性の膵腫瘍
④ その他の低悪性度腫瘍（Solid-pseudopapillary tumor など）
⑤ 慢性膵炎の外科治療として
IPMN: Intraductal papillary mucinous neoplasm, 
MCN: Mucinous cystic neoplasm, SCN: Serous cystic neoplasm
表 2　腹腔鏡下膵切除術式
① 腹腔鏡下膵頭十二指腸切除術（LPD）
② 腹腔鏡下膵体尾部切除術（LDP）
a．脾合併切除術式
b．脾臓温存腹腔鏡下膵体尾部切除術（SPLDP）
b-1．脾動静脈温存法（SVPM）
b-2．ウォルショウ法（WM）
③ 腹腔鏡下膵中央切除術（LMP）
④ 腹腔鏡下膵分枝切除術（LBP）
LPD: laparoscopic pancreaticoduodenectomy, LDP: laparoscopic distal pancreatectomy, 
SPLDP: spleen preserving LDP, SVPM: Splenic vessel preserving method, 
WM: Warshaw method, LMP: laparoscopic middle segment pancreatectomy, 
LBP : laparoscopic ductal branch pancreatectomy
図 1　膵腫瘍の治療方針
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良性疾患に対し選択されている．教室では脾温存術
式として脾動静脈を温存する術式（SVPM）の他，
脾動静脈を切離し，短胃動静脈，左胃大網動静脈か
ら脾臓の血流を保つウオルショウ法（WM）11）も
行っている．脾動静脈の剥離が困難な慢性膵炎に伴
う膵切除に対しては良い適応と考えている．
　その他の術式：良性疾患で機能温存を意識した
場合や高齢者で縮小手術を必要とした場合に，腹腔
鏡下膵中央切除（LMP）12），腹腔鏡下膵分枝切除
（LBP）13）を行う．IPMN/MCN国際診療ガイドライ
ンでは，縮小手術は適応を熟考した上，膵断端の腫
瘍陰性が確保されるなら，熟練した外科医のもと行
われても良いとされている14）．教室においても，膵
体部の IPMNに対し LMP尾側膵胃膵吻合を行った
1 例，複数の IPMNで SVPMと腹腔鏡下膵分枝切
除（LBP）を同時施行した 1例，を安全に施行し得
た．教室における腹腔鏡下膵切除術の内訳を示す
（表 4）．
表 3　LDP vs DP
Eom, et al9） Kim, et al10） 中村ら5） 自験例
LDP DP LDP DP LDP DP LDP DP
症例教 93 35 93 35 20 16 8 8
脾温存率 40.8％ 5.7％ 40.8％ 5.7％ 35.0％ 31.3％ 50％ 0％
手術時間（分） 195 190 195 190 308.6 281.5 203 224
出血量（g） NA NA NA NA 249.0 714.1 234 753
術後合併症発生率 24.7％ 29.0％ 24.7％ 29.0％ 0％ 18.8％ 12％ 12％
　　膵液瘻発生率 8.6％ 14.3％ 8.6％ 14.3％ 0％ 12.5％ 12％ 0％
（ISGPF grade B 以上）
食事開始日 2.8 4.5 2.8 4.5 2.4 6.3 2.8 2.8
術後在院日数 10 16 10 16 10.0 25.8 12.8 14.4
表 4　腹腔鏡下膵切除症例の内訳
No. 術前診断 最終診断 備考 術式 ボート数 膵離断
1 MCN IPMC N0,R0 HALDP
3
＋ Jelport
4-0
PRONOVA
2 MCN 膵異所性副脾内の類皮嚢胞 － SPLDP（SVPM） 4
Echelon
白
3 IPMC IPMC
N0,R0
重症筋無力症，
解離性大動脈瘤
SPLDP（WM） 5
Echelon
白
4 微少膵癌 浸潤性膵管癌 N1,R0 LDP＋D1a（7,9）
5
→小切開
Echelon
青
5 IPMN IPMA
COPD
FEV 1％：32％
LDP＋D1a（7,9） 5
Duet
緑
6 MCN SCA － SPLDP（WM） 5
Duet
緑
7 膵仮性嚢胞 膵真性嚢胞 － LDP
5
→小切開
Duet
緑
8 IPMN IPMA －
SPLDP（SVPM）
＋膵分枝切除（LBP）
5
Duet
青
9 IPMN IPMA －
膵中央切除（LMP）
＋尾側膵胃膵吻合
5 LCS
HALDP: hand assisted laparoscopic distal pancreatectomy
藤　 森 　　聡・ほか
40
腹腔鏡下膵体尾部切除術の手術手技
　教室における膵体尾部切除術の手技につき簡単に
報告する．
　1．体位とトロッカー挿入位置（図 2，3）
　体位は右半側臥位（45 度）または仰臥位とする．
モニターは患者の頭側に置き，術者は患者の右側，
助手およびスコピストは患者の左に立つ．トロッ
カーは基本的には 5本挿入している．
　臍部から Closed method にて気腹．気腹圧は
10 mmHg（8～ 12）に設定している．
大網の切開，網嚢腔の開放，病変部位の確認
　網嚢腔を大きく開放し，膵前面の観察および腫瘍
の局在を確認する．単発で大きなものは肉眼的に部
位の確認が容易だが，症例によっては鏡視下用超音
波で腫瘍の進展範囲を確認する必要がある．腫瘍か
ら約 1 cm程度頭部側を膵切離予定ラインとする．
膵尾部・脾周囲の剥離
　膵下縁，胃結腸間膜の切離を脾下極に向かって進
め，膵後面を腎前筋膜から十分に剥離する．膵切離
ライン上においては，膵上縁から脾動脈を剥離して
おく（図 4，5）．
　脾摘症例は脾周囲を剥離，胃脾間膜や脾横隔靱
帯，結腸脾弯曲部（脾結腸間膜）を十分に剥離・授
動しておく．（同時に LCS で短胃動静脈，左胃大網
動静脈が処理される．）
　脾温存例は膵から脾動静脈を剥離する．脾動静脈
の細かな流入血管は丁寧に LCS を用いて切離する．
図 2　体位（右半側臥位）
図 3　トロッカーの位置
図 4　膵下縁の剥離，膵後面のスペース作り
図 5　2本のスネークリトラクターを用いて術野を展開
膵臓癌における腹腔鏡下手術
41
膵体部の剥離，脾動静脈の切離
　膵切離ラインの上縁，下縁を充分に剥離し，トン
ネリングを行う．
　脾動静脈温存術式以外は膵切離予定部において，
脾動静脈を確実にクリッピング後切離する．上腸間
膜静脈流入部外側での脾静脈処理が理想だが，IMV
は切離可能である．左胃大網動脈の脾門部への流入
部は出血が多い部位であり，術前画像にてその流入
位置を確認している．
膵 離 断
　膵離断は器械縫合器を用いて切離する（図
6）．現在，教室では End GIA DuetTRSTM 60-4.8
（COVIDIEN）を主に使用している．アンビル側，
カートリッジ側の両表面に合成吸収性の補強シート
が装着されており，ファイヤーによって，それごと
組織にステープリングされ，持続的にその補強シー
トがプレジェットとして働くため，離断面の閉鎖に
対し安心感が強い．また，膵尾側の高度癒着や巨
大尾側腫瘍の場合，膵体尾部・脾の授動よりも門
脈直上での膵切離を先行させる場合がある．この
際，膵をテフロンテープなどでテーピングすると
総肝動脈損傷を回避し，ステープリングしやすい．
門脈前面，膵体部のトンネリングは腹腔鏡下では
むしろ視野が良く，開腹よりも安全に行えると考え
ている．
　離断後断端の oozing に対してはサージセルにて
圧迫止血後，自己フィブリン糊を塗布している．
標本の取り出し
　切離臓器は Surgical bag に入れ，3 cmに延長し
た臍部創から体外に取り出す．臍部は縦切開により
創がかなり開大されること，術後疼痛が少ないこ
と，コスメティックの点から，摘出に最も適した部
位と考えている．
ドレーンの挿入
　現時点では膵液瘻の確認のインフォメーションを
含め，全例にドレーン挿入留置が必要と考えてい
る．JVACドレーン 15Fr を左外側下方のポート創
部より左横隔膜下～膵断端部に留置している．
創 閉 鎖
　臍部創，12 mm創は腹膜・筋膜を閉鎖．皮下を
温生食洗浄で洗浄の上，皮膚は真皮下埋没縫合にて
閉鎖している（図 7）．
教室の成績
　教室における腹腔鏡下もしくは腹腔鏡補助下膵体
尾部切除術の手術成績を表 5に示す．
　2007 年 9 月～ 2010 年 10 月までに 8例の LDP を
行った．対象症例は，男性 3 例，女性 5 例で平均
64.9 歳であった．疾患は IPMN 5 例，SCN 1 例，
浸潤性膵管癌 1例，慢性膵炎の仮性膵のう胞 1例，
図 6　器械縫合器で膵離断
図 7　手術後の創部
藤　 森 　　聡・ほか
42
その他 1例であった．膵は 1例を除きすべて器械縫
合器で切離．2例は小切開の追加を必要としたが，
残りの症例はすべて完全鏡視下に行った．手術時間
は平均 203 分，出血量は平均 234 g で輸血は皆無
であった．術後合併症は膵液瘻のみであった．膵液
瘻は ISGPF Grade A を 4 例（50.0％），B を 1 例
（12.0％）に認められたが全例保存的に軽快した．
ドレーン抜去に要した日数は平均 6.2 日で術後在院
日数は平均 12.8 日と良好な成績であった．
お わ り に
　今後，膵臓癌に対しても，かつての管腔臓器癌と
同様に積極的に腹腔鏡手術が導入・普及されるもの
と考える．鏡視下手術の最大のメリットである低侵
襲性に加え，拡大視効果による安全・確実な手術に
より，根治性においても開腹手術と遜色のない結果
が示され，その有用性が勝る日が必ず訪れると期待
したい．
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表 5　LDP成績
2005-2010　8 例
手術時間（分）
出血量（g）
合併症
　表層 SSI
　膵液瘻（ISGPF Grade A）
（ISGPF Grade B）
203（105 ～ 265）
234（少量～ 700）
0％
50％（4/8）
12％（1/8）
ドレーン抜去に要した日数
食事開始日
術後在院日数
6.2（3 ～ 8）
2,8（2 ～ 5）
12.8（9 ～ 17）
